
 

 

 

 

 

 

 

Video- und Audioaufnahmen der Universität Kassel im Rahmen des Praxissemesters 

 

 

Sehr geehrte Eltern, 

 

Ihre Schule unterstützt die Ausbildung von Lehramtsstudierenden der Universität Kassel. 

Dadurch können die Studierenden im Rahmen des Praxissemesters am Schulalltag tei l-

nehmen, eigenständig unterrichten und Lehrer- und Schülerhandeln beobachten. 

Um die Studierenden für das Ausüben ihres späteren Berufs vorzubereiten, haben sie in 

ihren Praktikumsklassen verschieden Aufgaben. In Kreisgesprächen oder Interviews mit 

Kindern üben die Studierenden Gesprächsführung und erhalten Einblicke in kindliche 

Sichtweisen. Damit Studierende die Fähigkeit ausbilden können, im späteren Berufsalltag 

ihre Schülerinnen und Schüler angemessen zu fördern oder zu fordern, lernen sie diag-

nostische Verfahren kennen und probieren sie in Absprache mit den Lehrerinnen und Leh-

rern aus.  

 

Ziel ist die Erfassung von verschiedenen Meinungen der Schülerinnen und Schüler in der 

Klassengemeinschaft und das Einüben von Methoden. Die Studierenden sollen ihr Lehrer-

handeln hinterfragen und überdenken. Dabei werden sie von Dozentinnen und Dozenten 

der Universität unterstützt. Dies ist allerdings nur möglich, wenn die Übungen mit Video- 

oder Tonaufnahmen aufgezeichnet werden. Auf diesen Aufnahmen werden sowohl die 

Studierenden als auch die teilnehmenden Kinder zu sehen bzw. zu hören sein. Für diese 

Aufnahmen benötigen wir Ihre Zustimmung. 

 

Selbstverständlich werden alle Erhebungen und Auswertungen anonymisiert. Bei der Ve r-

schriftlichung der Gespräche werden keine Namen aufgezeichnet und personenbezogene 

Daten werden nicht erhoben. Bei Veröffentlichung der anonymisierten Verschriftli chungen 

dieser Video- oder Audioaufnahmen aus den Übungen, werden weder die Namen der Kin-

der noch die der Schule genannt. Wir möchten noch einmal betonen, dass das entstande-

ne Material der verbesserten Ausbildung von Lehramtsstudierenden dient. Die Schule so-

wie die dort tätigen Lehrerinnen und Lehrer haben keinen Zugang zum Material. Alle Au-

dio- und Videoaufnahmen werden mit Ende des Praxissemesters gelöscht. 

Die Teilnahme an den Übungen ist freiwillig. Selbstverständlich entstehen Ihnen und Ih-

rem Kind durch die Teilnahme oder einer Nichtteilnahme keine Nachteile. Sofern Sie der 

Aufnahme nicht zustimmen, wird Ihr Kind in dieser Zeit im Klassenzimmer eine andere 

Aufgabe bekommen. 

 

An die Eltern  

der Praktikumsklasse  

 

Universität Kassel Ref SPS  D–34117 Kassel 

 



Wir bitten Sie, das beiliegende Formular auszufüllen und Ihrem Kind mit in die Schule zu 

geben. Wir schätzen Ihre Unterstützung und danken Ihnen dafür! Sie unterstützen damit, 

die Lehrerausbildung und helfen angehender Lehrerinnen und Lehrer die Fähigkeit zum 

wertschätzenden Umgang mit Kindern sowie diagnostischen Verfahren zu verbessern. 

 

Mit freundlichen Grüßen 

 

Ihr Referat für Schulpraktische Studien 

 
 

Video- und Audioaufnahmen der Universität Kassel im Rahmen der  

Schulpraktischen Studien und des Praxissemesters 
 

Erklärung der Eltern 
 
Name, Vorname des Kindes (in Druckschrift): 
 
___________________________________________________________ 
 
 
Name, Vorname des gesetzlichen Vertreters und/oder der gesetzlichen Vertreterin (in Druckschrift): 
 
____________________________________________________________ 
 
 
Klasse des Kindes: _________________________ 
 
 

 Ich willige ein, dass mein Kind an Interviews und  Gesprächen teilnimmt, die audiografiert 
(Tonaufnahme) werden. 
 

 Ich willige ein, dass mein Kind an Interviews und Gesprächen teilnimmt, die videografiert 
(Videoaufnahme) werden. 
 

 Ich willige ein, dass mein Kind an diagnostischen Verfahren teilnimmt und dabei video- 
bzw. audiografiert wird. 
 

 Ich möchte nicht, dass mein Kind an diagnostischen Verfahren teilnimmt. 
 

 Ich möchte nicht, dass mein Kind an Interviews und  Gesprächen teilnimmt, die audiogra-
fiert (Tonaufnahme) werden. 
 

 Ich möchte nicht, dass mein Kind an Interviews und Gesprächen teilnimmt, die videogra-
fiert (Videoaufnahme) werden. 
 
 

 
Ort, Datum ___________________________ 
 
 
Unterschrift: ____________________________________ 
 
 


